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GRAD MANCHESTER
Odjel za zdravstvo
ZDRAVSTVENA ISTORIJA UCENIKA

Puno ime:

Datum rodenja: Pol:

Trudnoéa i rodenje

-Da li su dijete i majka imali ikakvih zdravstvenih problema tokom
trudno¢e? [1Dal] Ne
-Da i je bilo nekih komplikacija prilikom rodenja? [Da [ Ne
-Ako jeste, kakve su bile komplikacije?

[0 prijevremeni porod... ako jeste, tezina po rodenju

[J anoksija (beba nije imala dovoljno kisika)

O eklampsija/preeklampsija (majka je imala visok krvni pritisak)

[J respiratorni distres sindrom

USi, oci, nos i grlo

Oznacite svako polje koje se odnosi na vase dijete
[J problemi s vidom
[J naocale
[J Ceste infekcije uha
[J timpanostomija — u$na cjevcica
[J gubitak sluha
[J Ceste streptokokne upale grla
[J Cesta krvarenja iz nosa

0 mekonij (bebin fekalni materijal izlucen je pri rodenju) Koza
Rano djetinjstvo [J problemi s osipom
-Da li je vase dijete bilo bolesno tokom prva tri mjeseca zivota? [ osjetljiva koza
[ DaNe [l ekcem
OpSte zdravlje Alergije

-Kako biste ocijenili zdravlje svog djeteta?

0 Odlicno T Vrlodobro [0 Dobro [1Zadovoljvaju¢e [ Lose
-Da li vam je ljekar ili pruzatelj zdravstene njege ikada rekao da vase
dijete ima nesto od navedenog:

U astmu

[J poteskoce u ucenju

[J Sum na srcu

1 ADHD

[J urodenu srcanu bolest

[J dijabetes

[J cerebralnu paralizu

[ konvulzije

[J poremecaje krvarenja

Drugo:
-Da li vase dijete trenutno uzima neke lijekove? [ Da [ Ne
Ako uzima, koji su lijekovi?
-Da li je ponaSanje vaSeg djeteta ikada procijenjeno? [1 Da [] Ne
Ako jeste, ima li vase dijete: 71 IEP [0 504 [ Plan ponasanja [J IHP

O lijekovi, ako jeste:

[J hrana, ako jeste:

[J zivotinje, ako jeste:

[0 boje ili sapuni, ako jeste:

[ sezonske, ako jeste:

[J ugriz bube, ako jeste:

Gastrointestinalni sistem i mokraéni putevi
[J slab apetit / izbirljiv(a) s hranom
[J Cesti stomacni bolovi
[0 proliv, koliko Cesto
[ zatvor, koliko ¢esto
[J problemi s bubrezima
[J urinarna inkontinencija (umokri se)
[J fekalna inkontinencija (ukaki se)

Ostali problemi i bolesti
[ pljuskavice — ako jeste, datum bolesti:
[J slomljene kosti — ako jeste, navedite:
[J operacije — ako jeste, navedite naziv i datum:

Potpis roditelja: Datum:

Potpis med. sestre: Datum:

[0 hospitalizacija preko no¢i — ako jeste, zasto?

[J poviseni nivoi olova — ako jeste, kada?
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GRAD MANCHESTER

Odjel za zdravstvo
DOPUSTENJE ZA OTKRIVANJE I RAZMJENU POVJERLJIVIH INFORMACIJA

Ovim odobravam razmjenu informacija navedenih u nastavku izmedu osoblja Manchester Odjela za
zdravstvo i:

Ime pruzatelja usluga/organizacije: Telefon:

Adresa pruzatelja usluga: Faks:

Informacije koje se mogu razmijeniti (zaokruZite sve primjenjivo):

Medicinska stanja Imunizacije Fizikalni pregled(i) Rezultati TB laboratorija
Rezultati testa na olovo Ocitanja hemoglobina/hematokrita

Drugo:

Ime ucenika Datum rodenja

Adresa

Slazem se s otkrivanjem gore navedenih informacija. Nadalje, odobravam osoblju Manchester Odjela
za zdravstvo da sve zdravstvene informacije (ukljucujuci dijagnoze i lijeCenja) koje su vezane za
progres gore navedenog ucenika podijeli s pruzateljima zdravstvene njege i/ili osobljem Skole kojima ja
ili moje dijete mozemo biti upuceni. Razumijem da ovo dopustenje moze biti opozvano u bilo kojem
trenutku pisanim zahtjevom gore navedenom pruzatelju usluga. Razumijem da mogu zatraziti kopiju
ovog potpisanog dopustenja.

Ispunio(la) sam ovaj obrazac jer sam: (zaokruzite jedno)

Roditelj Zakoniti staratelj Uc€enik stariji od 18 godina

Potpis ucenika/zakonitog staratelja/roditelja Datum

Ovo odobrenje vrijedi za tekuéu godinu:

Evidenciju poslati na:

Na ruke:
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